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              La parada cardíaca es un gran problema de salud de mayor relevancia, por su alta 
mortalidad, y las secuelas neurológicas derivadas de la hipoxia. Es por ello que se realizó el 
trabajo académico titulado: Beneficios de la hipotermia terapéutica frente a la normotermia en 
pacientes postparo cardiorrespiratorio, con el objetivo de caracterizar los beneficios de la 
hipotermia terapéutica y conocer e identificar la mejor práctica para el manejo de la  
hipotermia en pacientes post parada cardiaca. Este trabajo es de gran relevancia porque 
teniendo el conocimiento de todo el proceso de la técnica de hipotermia terapéutica y la 
importancia de este cuidado; el personal de salud será consciente y colaborará con el fin de 
llevar a cabo una práctica asistencial de calidad, estandarizando conceptos y evitando 
variabilidad en la práctica clínica. Esta investigación empleó la metodología Enfermería 
Basada en Evidencia (EBE); tomándose en cuenta 10 artículos científicos relacionados con el 
tema, los que fueron buscados en bases de datos científica como: BVS, Pubmed, Sciencedirec, 
Google Académico y Epistemonikos; siendo aprobados por Gálvez Toro a través de la Guía 
de Validez y utilidad quedando seleccionado para el comentario crítico 1 estudio cuantitativo 
- Metaanálisis el cual se chequeó a través de la lista de Quorum; determinándose un nivel de 
evidencia 1- según Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y el grado de 
recomendación se ajustó siguiendo la propuesta del modelo Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) indicando 1A; considerándose 
beneficiosa para la toma de decisiones. Finalmente este trabajo da repuesta a la pregunta 
clínica planteada: ¿Cuáles son los beneficios de la hipotermia terapéutica frente a la 
normotermia en pacientes postparo cardiorrespiratorio? Refiriendo que la hipotermia 
terapéutica (HT) a demostrado que la favorece la neuroprotección, mejorando a corto plazo la 
recuperación neurológica y la supervivencia en pacientes post parada cardíaco. 






              Cardiac arrest is a major health problem of greater relevance, due to its high 
mortality, and the neurological sequelae derived from hypoxia. That is why the academic 
work entitled: Benefits of therapeutic hypothermia versus normothermia in post-respiratory 
cardiorespiratory patients was carried out, with the aim of characterizing the benefits of 
therapeutic hypothermia and knowing and identifying the best practice for the management of 
hypothermia in post cardiac arrest patients. This work is of great relevance because having the 
knowledge of the whole process of the therapeutic hypothermia technique and the importance 
of this care; the health personnel will be aware and will collaborate in order to carry out a 
quality healthcare practice, standardizing concepts and avoiding variability in clinical 
practice. This research used the methodology based on evidence-based nursing (EBE); taking 
into account 10 scientific articles related to the subject, which were searched in scientific 
databases such as: VHL, Pubmed, Sciencedirec, Google Scholar and Epistemonikos; being 
approved by Gálvez Toro through the Validity and Usefulness Guide being selected for the 
critical comment 1 quantitative study - Metaanalysis which was checked through the Quorum 
list; a level of evidence 1 was determined according to the Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) and the grade of recommendation was adjusted following the proposal of the 
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) model, 
indicating 1A; Considering itself beneficial for decision making. Finally, this work answers 
the clinical question posed: What are the benefits of therapeutic hypothermia versus 
normothermia in post-respiratory cardiorespiratory patients? Referring that therapeutic 
hypothermia (HT) has been shown to be favored by neuroprotection, improving short-term 
neurological recovery and survival in post-cardiac arrest patients. 
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 La parada cardiorrespiratoria (PCR), o cese de la contracción miocárdica del corazón, 
es uno de los principales problemas sanitarios en los países desarrollados, además por la 
mortalidad producida, por las importantes repercusiones neurológicas secundarias a la 
hipoperfusión (y la posterior reperfusión) cerebral que se produce durante la parada cardíaca. 
Un estudio realizado en España demuestra que hasta un 64% de los supervivientes a una PCR 
puede presentar secuelas de gravedad, y tan sólo un 1,4% queda exento de algún tipo de 
alteración neurológica1, 2.  
 Se calcula que en España cada año son susceptibles de resucitación cardiopulmonar 
un total de aproximadamente 24.500 personas, lo que supone una media de un paro cardíaco 
cada 20 minutos. Por tanto, las PCR suponen un problema de grandes magnitudes para la 
salud pública dado su gran impacto social, sanitario y económico3. 
Los daños neurológicos, la disfunción miocárdica, la respuesta sistémica a la isquemia 
y reperfusión y las complicaciones de las patologías previas, son las que engloban el llamado 
síndrome posparada cardíaca (SPP)1. 
Además de la importancia de los daños neurológicos posteriores, cabe destacar la 
elevada tasa de mortalidad hospitalaria producida, pues el 80-85% de los pacientes con PCR 
atendidos en el medio hospitalario fallece y sólo uno de cada 6 pacientes tratados, es decir, a 
los cuáles se les realiza maniobras de recuperación cardiopulmonar (RCP), sobrevivirá 
inicialmente tras la recuperación de la circulación espontánea (RCE) y se dará de alta3, 4.  
El paro cardíaco se define como el cese inesperado de la actividad mecánica del 
corazón y es confirmado por la ausencia de signos de circulación espontánea. Esto lleva a una 
importante lesión por falta de perfusión cerebral, sea cual sea el ritmo en el que se inicia el 
episodio. Tras el paro cardíaco la recuperación de la circulación espontánea es sólo el primer 
paso hacia el objetivo final de conseguir un paciente sin secuelas neurológicas, las cuales son 
causa importante causa de morbi-mortalidad5. 
Uno de los cuidados practicados a nivel internacional y con gran debate es la 
hipotermia terapéutica (HT) en pacientes post paro cardiorrespiratorio, siendo esta una 
inquietud que surgió por la propia experiencia de la investigadora durante sus prácticas de 
especialidad, ya que las múltiples funciones o la inexperiencia muchas veces, puede llevarnos 
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a ignorar procedimientos a aplicar posterior a este evento. Por lo tanto, conocer lo que puede 
estar pasando en estos momentos, puede ayudar a reorientar las acciones.  
En este estado post parada cardíaca, se desencadenan mecanismos inflamatorios y 
apoptosis celular que pueden continuar agravando las secuelas neurológicas durante las 
siguientes horas desde la recuperación de la circulación6. Es por ello que debemos luchar con 
todos los tratamientos a nuestro alcance para mejorar la recuperación. 
Dentro de los cuidados postresucitación, distintos ensayos clínicos, muestran que la 
hipotermia terapéutica ligera, es decir, el descenso controlado de la temperatura corporal, 
mejora la supervivencia y los daños neurológicos en los pacientes adultos inconscientes tras 
una resucitación cardiopulmonar. Incluye pacientes que han sufrido una PCR extrahospitalaria 
secundaria a una fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso, que 
recuperan la circulación en menos de 60 minutos7. 
Los efectos protectores de la hipotermia terapéutica se deben al enlentecimiento del 
metabolismo cerebral, que tiene como resultado una disminución del consumo de oxígeno y 
glucosa. Esto se debe a que por cada grado que se disminuye la temperatura, el metabolismo 
decrece en un 6 - 7%, permitiendo a los tejidos soportar períodos de tiempo superiores sin 
oxígeno o flujo sanguíneo8, 9. 
Por lo tanto la hipotermia terapéutica se define como un elemento protector frente al 
daño neurológico consecuente de la parada cardiorrespiratoria, y las maniobras de 
Reanimación Cardiopulmonar (RCP); siendo esta neuroprotectora y mejora el pronóstico tras 
un período de hipoxia- isquemia cerebral global y por ello se ha establecido como una medida 
que mejora la supervivencia y pronóstico neurológico tras parada cardiaca intrahospitalaria10.   
En el estudio Europeo, el 55% de los pacientes del grupo de hipotermia mostró un 
resultado neurológico favorable (autónomo en las actividades de la vida diaria) a los 6 meses, 
en comparación con el 39% de los pacientes no sometidos a la HT. En este mismo estudio, a 
los 6 meses, falleció el 41% de los pacientes del grupo de hipotermia, y el 55% de los 
pacientes del grupo de normotermia. En el estudio Australiano, el 49% de los pacientes 
sometidos a la HT mostraron un correcto funcionamiento neuronal, frente a un 26% de los 
pacientes pertenecientes al grupo de normotermia. La mortalidad en este caso, fue del 51% de 
los pacientes del grupo de hipotermia y del 58% respecto a los pacientes no sometidos al 
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proceso11. Así pues, los estudios mostraban un mejor pronóstico neurológico en los pacientes 
que habían recibido HT así como una menor mortalidad al alta hospitalaria12. 
En la experiencia de la investigadora en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
durante las rotaciones no se observa mayor trascendencia a la hipotermia terapéutica por parte 
del personal de salud que labora allí manifestando que gran porcentaje de los pacientes post 
paro cardíaco quedan con secuela neurológica permanente; esto debido a diversos motivos 
como: “malas maniobras de Reanimación Cardiopulmonar (RCP)”, “reacción lenta por parte 
del personal”, “el tiempo de duración del paro cardíaco” o “el estado hemodinámicamente del 
paciente”, “por otro lado tras el paro cardíaco se administra drogas vaso-activas si es que el 
paciente lo requiere”, “proporcionar adecuada a la ventilación mecánica para proteger la parte 
respiratoria”, “evitamos la fiebre e inclusión se abriga al paciente”, “brinda comodidad y 
confort”, pero sin embargo; “no lo llegamos a aplicar la hipotermia terapéutica por lo mismo 
que existe falta de conocimiento”, “falta de políticas institucionales, de protocolos y 
recursos”. 
Ante toda esta situación problemática en general surgieron las siguientes interrogantes: 
¿Estamos aplicando adecuadamente el protocolo de resucitación para pacientes con paro 
cardiorrespiratorio?, ¿Sabemos los beneficios de los cuidados postresucitación?, ¿la 
hipotermia terapéutica es beneficiosa para el paciente?, y si hay ambas prácticas; ¿Cuáles 
serían son los beneficios de la Hipotermia terapéutica frente a la normotermia en pacientes 
post paro cardiorrespiratorio? Planteándose como objetivo general: Caracterizar los beneficios 
de la hipotermia terapéutica en adultos con paro cardiorrespiratorio y conocer e identificar la 
mejor práctica para el manejo de la  hipotermia en pacientes post parada cardiaca. 
La presente investigación se justifica porque la aplicación de hipotermia es 
actualmente un tratamiento consensuado por las mejores guías de cardiología del mundo. 
Tanto la American Heart Association (AHA), el International Liaisons Comitte on 
Resuscitation (ILCOR) y el European Resuscitation Council (ERC) recomiendan la 
utilización de la hipotermia como eslabón de los cuidados post Parada Cardíaca durante las 
12-24 horas, si ha recuperado circulación espontanea11.  
Por lo tanto la hipotermia es una forma muy efectiva de reducir los requerimientos 
metabólicos y permite a los tejidos resistir mayores intervalos sin oxígeno o flujo sanguíneo 
mediante la disminución de los requerimientos energéticos. Cuando una parada cardíaca 
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ocurre en presencia de hipotermia, son posibles buenos resultados incluso tras períodos 
prolongados sin flujo y prolongados esfuerzos de resucitación. 
Para la práctica del cuidado, es de gran importancia el conocimiento de todo el 
proceso de la técnica de hipotermia terapéutica, a fin de conocer las nociones existentes, 
cambiando la práctica actual por una práctica basada en la evidencia científica. Ésta técnica se 
desarrolla principalmente en el ámbito de urgencias, donde el personal debe colaborar 
estrechamente, y todos los profesionales deben ser conscientes de la importancia de este 
cuidado a fin de llevar a cabo una práctica asistencial de calidad, estandarizando conceptos y 
evitando variabilidad en la práctica clínica.  
Así mismo la importancia de la HT en el paciente post parada cardiorrespiratoria 
encuentra trascendencia al presentarse como un procedimiento; que aplicado por el personal 
de salud va a mejorar la sobrevida y supervivencia del paciente debido a que proporciona 
neuroprotección, disminuye el daño neurológico – secuelas neurológicas generales, así mismo 
disminuye la Morbi-mortalidad, como también en la disminución de la estancia y costos 
hospitalarios y a la vez para aumentar la inserción del paciente a la sociedad.
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CAPÍTULO I: MARCO METODOLÓGICO 
 
1.1.- Tipo de Investigación:  
La investigación secundaria es un proceso de revisión de la literatura científica basada 
en criterios fundamentalmente metodológicos y experimentales que selecciona estudios 
cuantitativos y cualitativos, para dar respuesta a un problema, a modo de síntesis, previamente 
abordado desde la investigación primaria, teniendo como objetivo fundamental identificar qué 
se conoce del tema, qué se ha investigado y qué aspectos permanecen desconocidos. Como 
también de resumir/sintetizar información sobre un tema o problema13.  
1.2.- Metodología:  
La Enfermería Basada en la Evidencia (EBE) es la búsqueda sistemática de una 
respuesta basada en la investigación, útil y pertinente para la práctica de las enfermeras, pero 
que considera un enfoque reflexivo e interpretativo que es el que permite hacer uso de los 
hallazgos de la investigación en la realidad particular de la enfermera14.  
Por otro lado esta metodología comprende diversas fases15:  
Formulación de pregunta clínica: Es la formulación clara y precisa de la duda, como 
también dar respuesta y garantizar la calidad. 
Estructura de la pregunta clínica (PICOT): Después de haberse formulado la duda se 
da respuesta a través de la pregunta PICOT. Siendo esta: ¿Cuáles son los beneficios de la 
hipotermia terapéutica frente a la normotermia en pacientes post paro cardiorrespiratorio?  
Búsqueda bibliográfica: Se inició a través de las revistas científicas, las bases de datos 
(Pubmed, Epistemonikos, Google académico, Sciencedirect y BVS). 
Lectura crítica: En esta fase se evaluó el diseño, metodología, calidad de los datos, así 
como el análisis e interpretación de los resultados; su validez, magnitud y su aplicabilidad, 
siendo de gran utilidad las guías para usuarios de la literatura médica. Las guías proponen 
criterios para juzgar artículos sobre: cuidados, tratamientos, diagnósticos, etiología, efectos 
nocivos, calidad, revisión crítica, economía, etc. Posterior a la sistematización de los artículos 
se procedió a la lectura crítica teniendo en cuenta el marco teórico, los artículos seleccionados 
y no seleccionados y la experiencia de la investigadora; para lo cual se eligió el artículo de 
metodología Metaanálisis siendo el de mayor relevancia científica. 
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Implementación: En esta fase es poner en práctica la evidencia encontrada en el 
contexto cotidiano, así como también, la efectividad clínica es igual a la toma de decisiones. 
Por último tenemos la evaluación, etapa donde termina el ciclo e inicia de nuevo (si fuera 
necesario) la metodología de la EBE. 
Evaluación: Por último esta fase evaluará los cambios que se pretende reflejar y 
objetivar la mejora en los cuidados y en los resultados en salud de los pacientes, que 
esperamos obtener al modificar nuestra práctica. 
Una vez de conocer la metodología EBE se procedió a la elaboración de la 
investigación; iniciando con la elección de la pregunta clínica; llegando a formularla según el 
esquema PICOT, continuando con  la elección de las palabras claves (MESH / DECS); para 
así llegar a investigar en las bases de datos: Pubmed, Epistemonikos, Google académico, 
Sciencedirect y BVS; obteniendo 10 artículos de investigación, los cuales fueron validados 
según Gálvez Toro a través de la Guía de Validez y utilidad quedando seleccionado para el 
comentario crítico 1 estudio cuantitativo - Metaanálisis el cual se chequeó a través de la lista 
de Quorum; determinándose un nivel de evidencia 1- según Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) y el grado de recomendación se ajustó siguiendo la propuesta del 
modelo Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) 
indicando 1A; considerándose beneficiosa para la toma de decisiones. La investigadora se 
planeó llegar hasta la fase de lectura crítica.  Por lo tanto se procedió a realizar el comentario 
crítico del artículo con mejores beneficios después de las intervenciones realizadas.
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1.3.- Formulación de la pregunta según esquema PICOT:  
 
Cuadro Nº 02: Formulación de la Pregunta y Viabilidad 
 
P Paciente o Problema Daño neurológico en pacientes con parada 
cardiorrespiratoria. 
I Intervención Cuidados postresucitación: Normotermia y evitar la 
fiebre.  
C Comparación o Control Cuidados postresucitación: Inducción a la hipotermia 
terapéutica dentro de las primeras 12 a 24 horas; a través 
de medios físicos, aplicación de hielo, mantas térmicas, 
administración de soluciones frías endovenosos. 
O Outcomes o Resultados  Proporcionar la neuroprotección en el paciente. 
 Disminuir el daño neurológico – secuelas 
neurológicas generales. 
 Disminuir la Morbi-mortalidad. 
 Disminución de la estancia 
 Disminución de los costos hospitalarios. 
 Aumentar la inserción del paciente a la sociedad. 
T Tipo de Diseño de 
Investigación 
Cuantitativo 
Oxford-Centre of Evidence Based Medicine.  
 
¿Cuáles son los beneficios de la Hipotermia terapéutica frente a la normotermia en pacientes 
post paro cardiorrespiratorio? 
 
 
1.4.- Viabilidad y pertinencia de la pregunta:  
El gran impacto de esta terapia, radica en su adopción dentro de los protocolos 
institucionales, independientemente del método utilizado. Hay que tener en cuenta que los 
métodos de enfriamiento convencionales son quizás el más coste-efectivo y los más 
fácilmente utilizables en todos los escenarios. Aunque no existe mucha evidencia, se sabe que 
cuanto más rápido se instaure la hipotermia terapéutica, los desenlaces a corto y largo plazo 
pueden ser mejores, aunque faltan estudios con mejor perfil epidemiológico que apoyen esta 
conducta. Es por ello que el profesional de salud debe de formarse al respecto, conocer la 
fisiología de la hipotermia terapéutica, las indicaciones para su uso, así como los efectos 
adversos potenciales de su aplicación. Además, es preciso lograr una actuación adecuada y 
protocolizada, para dar una atención de calidad a los pacientes que reciban este tratamiento, 




1.5.- Metodología de Búsqueda de Información: 
Una vez de conocer la metodología EBE se procedió a la elaboración de la 
investigación; iniciando con la elección de la pregunta clínica; llegando a formularla según el 
esquema PICOT, continuando con  la elección de las palabras claves (MESH / DECS); 
llegando a ser las siguiente: Hipotermia Terapéutica, Normotermia, Paro cardiorrespiratorio y 
Pacientes, teniendo como criterios de inclusión: Pacientes adultos  que sufrieron un paro 
cardíaco y fueron resucitados con éxito, Unidad de Cuidados Intensivos y Servicios de 
Emergencia. Y los criterios de exclusión: Pacientes pediátricos, Pacientes Gestantes y otras 
áreas de hospitalización. Inmediatamente se procedió a investigar en las bases de datos: 
Pubmed, Epistemonikos, Google académico, Sciencedirect y BVS; por un período de 
búsqueda de aproximadamente 4 meses logrando obtener 33 artículos de investigación de las 
diversas bases de datos en inglés, español y portugués llegando a seleccionar sólo 10 
artículos; los cuales fueron validados según Gálvez Toro a través de la Guía de Validez y 
utilidad quedando seleccionado para el comentario crítico 1 estudio cuantitativo - 
Metaanálisis el cual se chequeó a través de la lista de Quorum; determinándose un nivel de 
evidencia 1- según Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y el grado de 
recomendación se ajustó siguiendo la propuesta del modelo Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) indicando 1A; considerándose 
beneficiosa para la toma de decisionesLa investigadora se planeó llegar hasta la fase de 
lectura crítica.  Por lo tanto se procedió a realizar el comentario crítico del artículo con 





Cuadro N° 03: Paso 1: Elección de las palabras claves (MESH / DECS) 
PALABRA 
CLAVE 



























 Heart Arrest 







 Cardiac paralysis 
 Asistolia 
 parada cardíaca 











 Paro Cardíaco 







 Parálisis Cardíaca 
 Paro 
Cardiorrespiratorio 























Cuadro N° 04: Paso 2: Registro escrito de la búsqueda 





Estrategia para la 
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09/11/2017 Permissive hypothermia 
AND normothermia AND 
CPR AND patients 
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15/12/2017 Hypothermia Induced 
AND Cardiac Stop 
AND Patients 
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year_cluster:("2013" OR 
"2015" OR "2014" OR 




Cuadro N° 05: Paso 3: Ficha para recolección Bibliográfica 
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Hai Bo Qiu. 




























































































1.6.- Síntesis de la Evidencia encontrada a través de la Guía de Validez y utilidad 
aparentes de Gálvez Toro:  
 
Cuadro N° 6 Síntesis de la Evidencia. 
 








1. Eficacia de la hipotermia leve para el 











2. El papel de la inducción de la hipotermia 
leve en los resultados de los pacientes 
adultos después del paro cardíaco-revisión 











3. Manejo de temperatura dirigido a 33 ° C 










4. Beneficios terapéuticos de la hipotermia 
leve en pacientes resucitados con éxito de 







5. Hipotermia terapéutica prehospitalaria 
después del paro cardíaco - una revisión 












6. Hipotermia para la neuroprotección en 












7. Hipotermia terapéutica después del paro 
cardíaco- una revisión- metanálisis 
sistemático que explora el impacto de los 











8. El efecto de la hipotermia inducida leve 
sobre los resultados de los pacientes 
después de un paro cardíaco- una revisión 











9. Una comparación de hipotermia 
terapéutica y normotermia terapéutica 










10. Hipotermia terapéutica después del paro 















1.7.- Listas de chequeo específicas a emplear para los trabajos seleccionados: 
 
Cuadro N° 07 Lista de Chequeo según artículo y su nivel de evidencia  
Título del Artículo Tipo de Investigación-
Metodología 
Lista empleada Nivel de evidencia 
1. Beneficios 




éxito de un paro 
cardíaco -un 
metanálisis. 





















CAPÍTULO II: DESARROLLO DEL COMENTARIO CRÍTICO:  
 
2.1. El Artículo para Revisión: Se compone de las siguientes partes: 
a. Título de la Investigación secundaria que desarrollará: 
Beneficios de la hipotermia terapéutica frente a la normotermia en pacientes post paro 
cardiorrespiratorio. 
 
b. Revisor(es): Lic. Carmen Rosa Carrasco Barrios. 
 
c. Institución: Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo. 
 
d. Dirección para correspondencia: cbarrios.enf2312@gmail.com 
 
e. Referencia completa del artículo seleccionado para revisión: Xiao-ping W, Qing-
ming L, Shen Z, et al. Beneficios terapéuticos de la hipotermia leve en pacientes 
resucitados con éxito de un paro cardíaco: un metanálisis. Revista Mundial de Medicina 
de Emergencia. Vol 4. Nº 4. [Consultado 18 febrero 2018]. Disponible en: 
http://www.wjem.com.cn/default/articlef/index/id/259 
 
f. Resumen del artículo original: 
El artículo en mención detalla que un buen resultado neurológico después del paro 
cardíaco es difícil de lograr para clínicos y que la evidencia experimental y clínica 
sugiere que la hipotermia terapéutica leve es beneficiosa. Este estudio tuvo como objetivo 
evaluar la efectividad y la seguridad de la hipotermia leve terapéutica en pacientes 
resucitados con éxito de la parada cardiaca mediante un metanálisis. El ámbito del 
estudio fue en el País de China, por lo tanto la población de estudio incluyó pacientes 
mayores de 18 años de edad que fueron resucitados con éxito del paro cardíaco, y que 
recibieron atención estándar posterior a la reanimación con normotermia o hipotermia 
leve no; donde el grupo de normotermia recibió el tratamiento estándar después de la 
RCP y no se enfrió, mientras que el grupo de hipotermia recibió hipotermia leve 
terapéutica (la temperatura central objetivo de 32 ° C a 34 ° C) además del tratamiento 
estándar, independientemente de cómo se redujo la temperatura corporal. Posterior a ello 
la técnica y procedimiento de recogida de información realizada fue mediante las escalas 
de puntuación de Jadad (0: peor, 5: mejor); que evalúan la calidad de todos los ensayos 
incluidos de la adecuación de la aleatorización, el cegamiento y el seguimiento. Los 
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estudios de baja calidad tienen una puntuación de ≤2 y los estudios de alta calidad una 
puntuación de ≥3. Asimismo el análisis estadístico se realizó utilizando el software 
RevMan 5.0. Por lo tanto los resultados obtenidos en el estudio incluyó cuatro ECA con 
un total de 417 pacientes resucitados con éxito de CA. En comparación con la atención de 
posresucitación estándar con normotermia, los pacientes en el grupo de hipotermia tenían 
más probabilidades de tener un buen resultado neurológico (RR = 1,43; IC del 95%: 1,14 
a 1,80; P = 0,002) y tenían más probabilidades de sobrevivir al alta hospitalaria (RR = 
1,32; IC del 95%: 1,08 a 1,63; p = 0,008). No hubo diferencias significativas en los 
eventos adversos entre los grupos de normotermia e hipotermia (P > 0.05), ni 
heterogeneidad y sesgo de publicación. Finalmente se concluye que la hipotermia leve 
terapéutica mejora el resultado neurológico y la supervivencia en pacientes resucitados 
con éxito de parada cardiaca. La investigación seleccionada no tuvo ningún tipo de 
financiamiento por lo que los autores declaran que no hay conflicto de intereses que 
involucre el estudio.   
E-mail de correspondencia de los autores del artículo original: Qing-ming Lin, 
Correo electrónico: linqingming@sohu.com. 
Palabras clave: Paro cardíaco O reanimación cardiopulmonar E hipotermia. 
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2.2. Comentario Crítico: 
La lista de chequeo que se utilizó en la investigación seleccionada fue la lista de 
chequeo de Quorum.  
En relación al título de la investigación seleccionado; “Beneficios terapéuticos de la 
hipotermia leve en pacientes resucitados con éxito de un paro cardíaco: un metanálisis”, usó 
términos claros y directos, fácil de entender, además identificó las palabras claves para la 
investigación y detalló con claridad que es un metanálisis.   
En cuanto al resumen; el artículo permitió identificar el contenido básico de forma 
rápida y exacta, además de ser entendible, describió claramente la introducción, objetivo, 
material y método, resultado y conclusión.  
Por otro lado en la introducción redactada en el artículo de investigación seleccionado 
mostró con puntualidad el problema clínico que viene a ser la hipotermia terapéutica siendo 
este un concepto relativamente nuevo para la neuroprotección en pacientes que resucitaron 
después de paro cardiaco, además indica la controversia del tema señalando que entre los 
pacientes que recibieron reanimación cardiopulmonar (RCP), del 13% al 59% lograron el 
retorno de la circulación espontánea (RCE), pero sólo el 4,6% pudo ser dado de alta el 
hospital; por lo tanto, la terapia en la primera hora después de la parada cardiaca es muy 
importante. 
Así mismo hay respuesta a los fundamentos biológicos debido a que según las pautas 
2010 de AHA para RCP y atención cardiovascular de emergencia (ECC) recomiendan que 
pacientes adultos comatosos con retorno de la circulación espontánea después de la 
fibrilación ventricular (FV) fuera del hospital el paro cardíaco debe enfriarse entre 32 ° C y 
34 ° C durante 12 a 24 horas.  
Finalmente la justificación de la revisión estableció que en los últimos años, han 
surgido ensayos clínicos sobre hipotermia leve terapéutica en pacientes después de la RCP 
y, por lo tanto, se necesitan actualizaciones sistemáticas de la literatura para conocer 
desarrollos nuevos y efectivos. Por consiguiente esta fundamentación se encuentra parcial en 
el artículo debido a que no se presenta de manera profunda ni concreta si no de manera 
superficial, la cual habla ligeramente del por qué y para qué se debe realizar este estudio. 
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Por consiguiente en cuanto al método; este articulo indicó de forma detallada cuáles 
fueron las fuentes de búsqueda en diversas bases de datos en inglés incluyeron MEDLINE 
(PubMed), OVID y EMBASE). Las bases de datos en chino incluyen literatura médica china 
y sistema de recuperación (CBM), contenido médico chino actual (CMCC) y conferencia 
académica médica china (CMAC). Además las palabras clave que empleó se muestran 
claros: "paro cardíaco o reanimación cardiopulmonar E hipotermia", asimismo se utilizó 
para buscar artículos que limitaran la búsqueda por humanos y por edad más de 19 años. 
También se revisó las referencias de todos los artículos buscados para evitar omitir otros 
artículos relevantes. Y por último se incluyó todos los ensayos controlados aleatorios 
(ECA).  
Por lo tanto un ensayo clínico aleatorizado (ECA) es un estudio experimental 
prospectivo en el cual e investigador provoca y controla las variables y los sujetos son 
asignados de forma aleatoria a las distintas intervenciones que se comparan16; que se 
caracteriza por tratar de responder a una pregunta claramente definida, de tal forma que debe 
plantear con claridad la hipótesis de trabajo con sus correspondientes hipótesis nula y 
alternativa sobre un tema que sea relevante desde el punto de vista clínico17. 
Por otra parte un criterio de selección son aquellos criterios que especifican las 
características que la población debe tener18; entre estos están los criterios de inclusión, 
exclusión y eliminación que son los que van a delimitar a la población elegible. Entonces un 
criterio de inclusión viene a ser todas las características particulares que deben tener un 
sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la investigación. Estas características, entre 
otras, pueden ser: la edad, sexo, grado escolar, nivel socioeconómico, tipo específico de 
enfermedad, estadio de la enfermedad y estado civil. Además, cuando la población son seres 
humanos es conveniente señalar la aceptación explícita de su participación mediante carta de 
consentimiento informado y, en caso de niños, de carta de asentimiento19. Como muestra la 
investigación los criterios de inclusión utilizados fueron: el diseño del estudio fue un ECA; 
la población de estudio incluyó pacientes mayores de 18 años que sufrieron paro cardiaco y 
resucitaron con éxito. 
Por otro lado hablar de criterios de exclusión se refiere a las condiciones o 
características que presentan los participantes y que pueden alterar o modificar los 
resultados, que en consecuencia los hacen no elegibles para el estudio. Típicamente estos 
criterios de exclusión se relacionan con la edad, etnicidad, por la presencia de co-
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morbilidades, gravedad de la enfermedad, presencia de embarazo, o las preferencias de los 
pacientes19. Y como criterios de exclusión fueron la edad menor de 18 años y los pacientes 
con paro cardiaco que recibieron otro tratamiento combinado a excepción de la hipotermia. 
Por ende se puede decir que se tiene que comprobar que exista una clara definición de 
la población de estudio, de la intervención y del resultado de interés, que la aleatorización se 
haya hecho de forma adecuada, que se han tratado de controlar los sesgos de información 
mediante el enmascaramiento, que ha habido un seguimiento adecuado con control de las 
pérdidas y que el análisis haya sido correcto (análisis por intención de tratamiento y control 
de covariables no equilibradas por la aleatorización). 
Una herramienta muy sencilla que nos puede ayudar también a valorar la validez 
interna de un ensayo clínico es la escala de Jadad, también llamada sistema de puntuación de 
calidad de Oxford. Jadad, un médico colombiano, ideó un sistema de puntuación con 7 
preguntas. En primer lugar, 5 preguntas cuya respuesta afirmativa suma 1 punto y 
finalmente, dos preguntas cuya respuesta negativa resta 1 punto20. La calidad metodológica 
de los estudios incluidos se evaluó mediante las escalas de puntuación de Jadad (0 = peor, 5 
= mejor); la cual evalúa la calidad de todos los ensayos incluidos según la aleatorización, el 
cegamiento y el seguimiento. El análisis estadístico se realizó utilizando el software 
RevMan 5.0.  
Además un riesgo de sesgos es una herramienta utilizada para poder evaluar la validez 
de los ECAs y poder analizar si los resultados de un estudio pueden ser interpretados 
confiablemente21.  
Por otro lado el diseño de un estudio, son los procedimientos, métodos y técnicas 
mediante los cuales los investigadores seleccionan a los pacientes, recogen datos, los 
analizan e interpretan los resultados22. Por lo tanto el diseño de un estudio es la estrategia o 
plan utilizado para responder una pregunta, y es la base de la calidad de la investigación 
clínica. Por ello el diseño de estudio de este artículo de investigación es un metaanálisis que 
es la técnica estadística que permite combinar resultados sobre los efectos procedentes de 
diversos estudios individuales identificados y valorados críticamente a través de una revisión 
sistemática previa23.  
Asimismo las características de los participantes en el artículo de investigación 
seleccionado son pacientes resucitados con éxito de parada cardiaca; por lo tanto las 
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intervenciones realizadas fueron: enfriamiento con paquetes colocados alrededor del cabeza, 
cuello, torso y extremidades, objetivo temperatura de 33 °C y la duración de hipotermia 
durante 12 h, enfriamiento con manta, temperatura objetivo de 32 °C a 34 °C, y la duración 
de hipotermia durante 24 h, enfriamiento con dispositivo de casco, objetivo, temperatura de 
34 °C y la duración de hipotermia durante 3 h, enfriamiento con infusión intravenosa de 4 
°C solución de Ringer, temperatura objetivo de 33 °C, y una duración desconocida de 
hipotermia. 
Por consiguiente un aspecto importante a tener en cuenta en todo metaanálisis consiste 
en valorar si los efectos de los tratamientos de los estudios son homogéneos entre sí, es 
decir, si difieren solo por error de muestreo o aleatorio, o si, por el contrario, existe más 
heterogeneidad entre ellos de la que puede explicarse por el azar. De hecho, en cualquier 
metaanálisis es prácticamente inevitable que los estudios incluidos no difieran24. La 
heterogeneidad clínica puede diferenciarse en: 1) heterogeneidad «anónima», desconocida o 
aleatoria, en la que los efectos observados difieren, pero se desconoce su causa, y 2) 
heterogeneidad «clasificada» o conocida, que puede categorizarse y sus efectos pueden ser 
reproducidos25; por lo tanto valoración de la heterogeneidad clínica de los resultados 
evaluados en la investigación indicó que no hubo heterogeneidad del resultado de la 
recuperación neurológica en todos los ensayos y se utilizó un modelo de efectos fijos para 
analizar.  
El riesgo relativo mide la fuerza de asociación entre la exposición y el evento; indica 
la probabilidad de que se desarrolle el evento en los expuestos a un factor de riesgo en 
relación al grupo de los no expuestos a dicho factor22.  Asimismo el intervalo de confianza 
describe la variabilidad entre la medida obtenida en un estudio y la medida real de la 
población (el valor real). Corresponde a un rango de valores, cuya distribución es normal y 
en el cual se encuentra, con alta probabilidad, el valor real de una determinada variable. Esta 
«alta probabilidad» se ha establecido por consenso en 95%. Así, un intervalo de confianza 
de 95% nos indica que dentro del rango dado se encuentra el valor real de un parámetro con 
95% de certeza26. 
Por lo tanto en la investigación el riesgo relativo y el intervalo de confianza del 95% 
se calcularon para todos los estudios incluidos en una intención de tratar. El metanálisis 
demostró que el grupo de hipotermia tuvo mejor resultado neurológico que el grupo de 
normotermia (RR = 1.43, IC 95% 1.14-1.80). De manera similar, no hubo heterogeneidad 
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del resultado de la supervivencia hasta el alta hospitalaria y el metanálisis indicó que la 
hipotermia leve terapéutica tuvo una mejoría en la supervivencia al alta hospitalaria en 
comparación con la normotermia (RR = 1.32, IC 95% 1.08-1.63). Los valores de P por 
debajo de 0.05 se consideraron significativos. La heterogeneidad entre los resultados 
individuales se evaluó mediante la prueba de chi-cuadrado. Valores de I 2 > 50% y P<0.1 
indicó heterogeneidad significativa. Cuando no hubo heterogeneidad entre los estudios 
individuales, las estimaciones del efecto agrupado se evaluaron utilizando un modelo de 
efectos fijos. Se usó un gráfico en embudo (funnel plot) para examinar el sesgo de 
publicación. Un gráfico de embudo asimétrico indicó sesgo de publicación.  
En cuanto a los resultados; un diagrama de flujo es una representación gráfica que 
desglosa un proceso en cualquier tipo de actividad a desarrollarse tanto en empresas 
industriales o de servicios y en sus departamentos, secciones u áreas de su estructura 
organizativa27. Por lo tanto son de gran importancia ya que ayudan a designar cualquier 
representación gráfica de un procedimiento o parte de este. 
En la investigación seleccionada describe detalladamente el proceso de búsqueda 
siendo un total de 1836 estudios fueron recuperados por las búsquedas iniciales. De estos 
estudios, se excluyeron 1718 estudios debido a su relevancia para el ensayo histórico 
controlado, el informe del caso, el editorial, la revisión, etc. A continuación, se excluyeron 
113 estudios debido a la irrelevancia para la comparación de la hipotermia leve terapéutica y 
la normotermia. Un ensayo se excluyó adicionalmente ya que la terapia involucró 
hemofiltración más hipotermia. Finalmente, se incluyeron cuatro ECA para el metanálisis. 
Por consiguiente dentro de las características de cada ensayo utilizado en la revisión; y 
según el primer artículo fueron 77 pacientes con parada cardiaca asociada a una fibrilación 
ventricular fuera hospitalaria; los cuales fueron asignados aleatoriamente al tratamiento con 
hipotermia (Tº a 33 °C dentro de las 2 horas posteriores al RCE) o normotermia. Los 
procedimientos realizados fueron aplicación de compresas de hielo alrededor de la cabeza y 
el cuello, torso y extremidades Y por último el período de seguimiento fue cuando los 
pacientes que habían recuperado la conciencia se sometieron a extubación y fueron 
trasladados a una unidad de cuidados coronarios. Se retiró el soporte de vida activa a la 
mayoría de los pacientes que permanecieron profundamente comatosos a las 72 horas. Los 
pacientes con un pronóstico incierto se sometieron a una traqueotomía y fueron dados de 
alta de la unidad de cuidados intensivos28.   
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Del mismo modo en el siguiente artículo indicó que la edad de todos los pacientes fue 
de 75 años (rango: 52-95 años); donde el tamaño de muestra fue de 30 pacientes 
consecutivos con parada cardiaca asociada a fibrilación ventricular y/o taquicardia 
ventricular fuera y dentro del hospital. De los cuales 16 pacientes fueron asignados a la HG 
y 14 al NG. Solo pacientes con asistolia o sin pulso actividad (PEA) de presunto origen 
cardíaco que los ROSC alcanzados se incluyeron en este ensayo de viabilidad, con 
temperatura timpánica, más de 30 ° C al ingreso en la sala de emergencias.  Para lo cual las 
intervenciones realizadas en este estudio se usó un dispositivo de casco Frigicap®, que 
contiene una solución de glicerol acuoso, se colocó alrededor de la cabeza y el cuello para 
inducir hipotermia leve, Antes de la aplicación en pacientes con HG, el casco dispositivo se 
mantuvo en un refrigerador para mantener su temperatura alrededor de -4 ° C. La cabeza del 
paciente era protegido por una tapa de papel quirúrgico situada debajo del casco, y el casco 
se cambió cada hora para mantener la temperatura lo más baja posible. No adicional 
dispositivo o técnica para reducir la temperatura se utilizó. Y finalmente el protocolo de 
atención posterior a la reanimación fue el mismo que para el HG, asimismo la duración de la 
intervención fue 102 (rango: 72-150 min) y 99 min (61-138 min), respectivamente en HG y 
NG29. 
Y como último artículo usado en la investigación redacta que la edad de los pacientes 
fue de 18 años de edad, donde el tamaño de la muestra fue 37 pacientes de los cuales para el 
grupo de hipotermia (19 pacientes) y el grupo normotermia (18 pacientes); cuyas 
intervenciones realizadas a dichos pacientes asignados al grupo de hipotermia fue aplicación 
de una infusión rápida de 14 ºC. El acetato de Ringer almacenado en una refrigeración 
médica caja de transporte se inició a una tasa de aproximadamente 100 ml / min usando una 
bolsa de presión a través de un cánula en la vena antecubital, además el volumen medio 
infundido de fluido frío por paciente fue 2370 (500) ml, dando como resultado una dosis 
media calculada de 27 ml / kg. La duración media de la infusión fría fue 37 ± 16 min30, 31. 
Por lo tanto de todas aquellas intervenciones realizadas en los ECA tuvieron ciertos  
eventos adversos tales como: neumonía, edema pulmonar, hemorragia, necesidad de 
transfusiones de plaquetas, sepsis, arritmia, recurrencia de CA, insuficiencia renal u oliguria, 
hemodiálisis, pancreatitis y convulsiones. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en 
los eventos adversos informados entre la hipotermia y la normotermia. 
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En cuanto a la discusión; todos los ensayos, se incluyeron un total de 417 pacientes 
que fueron resucitados con éxito de CA. El metanálisis demostró que la hipotermia leve 
terapéutica mejoró la función neurológica y la supervivencia hasta el alta hospitalaria en 
comparación con la normotermia. Algunos ensayos clínicos en China también mostraron 
que la hipotermia leve terapéutica mejoró la función neurológica y el pronóstico a largo 
plazo en pacientes resucitados con éxito de CA. Sin embargo, hubo una escasez de ECA de 
alta calidad. En la actualidad, existe una discusión sobre el inicio de la hipotermia leve 
terapéutica y la duración de la hipotermia. Bernard y otros encontraron que el inicio 
temprano de enfriamiento rápido, preferiblemente en el campo poco después del ROSC, 
podría obtener los máximos beneficios tanto en el resultado neurológico como en la 
supervivencia. 
Mientras que otros dos estudios interesantes demostraron que la hipotermia terapéutica 
leve podría mejorar los resultados neurológicos y la supervivencia en pacientes después de 
la FV extrahospitalaria, aunque el inicio del enfriamiento se retrasó de 4 a 8 horas. Del 
mismo modo, es muy importante para la duración de la hipotermia. Cuando la duración del 
enfriamiento es demasiado corta, la hipotermia no podría mejorar significativamente el 
resultado neurológico. Por el contrario, la hipotermia a largo plazo puede causar efectos 
adversos obvios. La duración de la hipotermia leve en todos los ensayos, excepto uno, fue de 
3, 12 y 24 horas, respectivamente. Los resultados combinados mostraron que la hipotermia 
leve terapéutica mejoró significativamente el resultado neurológico y la supervivencia 
después de la RCP, pero no aumentó significativamente la incidencia de eventos adversos. 
Los puntajes de Jadad de ≥3 entre los cuatro ensayos tuvieron tres estudios y los puntajes de 
Jadad de <3 tuvieron un estudio, lo que indica que los estudios de tres cuartos fueron de alta 
calidad. Además, no hubo heterogeneidad y sesgo de publicación en todos los ensayos. Por 
lo tanto, la hipotermia leve terapéutica protege el cerebro contra el daño de múltiples  
maneras.  
Los posibles mecanismos de hipotermia terapéutica para la neuroprotección incluyen: 
1) La hipotermia terapéutica puede inhibir la biosíntesis, la liberación y la absorción de 
varias catecolaminas y neurotransmisores, especialmente glutamato y dopamina, que 
conducen a daño cerebral; 2) Puede preservar la barrera hematoencefálica y las reservas de 
trifosfato de adenosina, restituir la microcirculación cerebral después de la isquemia, 
disminuir la presión intracraneal y aumentar el flujo sanguíneo cerebral cerebral; 3) 
También puede reducir la cantidad de muerte celular en ciertas regiones del cerebro. Aunque 
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la hipotermia terapéutica leve beneficia a los pacientes con CA, los eventos adversos 
causados por la hipotermia leve no deben descuidarse. 
Los eventos adversos informados en todos los ensayos incluyeron neumonía, edema 
pulmonar, hemorragia, necesidad de transfusiones de plaquetas, sepsis, arritmia, recurrencia 
de CA, insuficiencia renal u oliguria, hemodiálisis, pancreatitis y convulsiones. Pero no 
hubo diferencias significativas en los eventos adversos entre la hipotermia y la normotermia. 
Por lo tanto, la hipotermia terapéutica leve es segura y beneficiosa para los pacientes con 
CA y debería ser ampliamente popularizada en la práctica clínica, especialmente en China 
en el futuro. 
Sin embargo, el estudio también adolece de varias limitaciones, incluida la 
heterogeneidad clínica y metodológica, y menos ensayos y casos. En cuatro ECA se 
incluyen diferentes poblaciones de pacientes, incluida la etiología, el contexto y el primer 
ritmo cardíaco registrado. El tiempo desde el inicio del enfriamiento hasta la temperatura 
objetivo es muy diferente. Por fin, la temperatura objetivo y la duración de la hipotermia son 
diferentes. Por lo tanto, se deben requerir estudios de alta calidad y casos adecuados para 
evaluar mejor el efecto de la hipotermia leve terapéutica en un subgrupo como el ritmo sin 
desfibrilación, la CA hospitalaria, etc. Otra posible limitación de este metanálisis es que el 
número de ensayos y el tamaño del estudio pueden haber sido inadecuado. Predijimos que la 
tasa de supervivencia del alta hospitalaria en el grupo de normotermia fue del 30%. Para una 
potencia de 0.80 (α = 0.05). 
En conclusión, sobre la base de los hallazgos de cuatro ECA, la hipotermia leve 
terapéutica mejoró la función neurológica y la supervivencia hasta el alta hospitalaria en 
pacientes que resucitaron con éxito de CA. No hubo diferencias significativas en los eventos 
adversos informados entre la hipotermia y la normotermia. Por lo tanto, la hipotermia 
terapéutica leve es segura y beneficiosa para los pacientes con AC. 
2.3. Importancia de los resultados: 
Según el estudio de Xiao-ping, los hallazgos dan respuesta a la pregunta referida a 
beneficios de la hipotermia terapéutica post parada cardiorrespiratoria y es en base a estos 
resultados que podemos analizar la labor de los profesionales de la salud, y si es necesario 
poder instaurar cambios en la práctica clínica diaria, en mejora de los paciente de las 
Unidades de Cuidados Críticos.  
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Hay un balance entre beneficios y riesgos-inconvenientes-costes en su aplicabilidad. 
Se consideró la opinión de la población diana la cual ha sido tomada en consideración para 
determinar la importancia. Las recomendaciones se basaron en el análisis de la bibliografía 
existente en cada tema. Se analizaron metaanálisis, estudios clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas y puestas al día referentes a pacientes críticos en edad adulta. 
2.4. Nivel de evidencia: 
La escala utilizada en esta investigación para poder determinar el nivel de evidencia 
fue mediante la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); la cual muestra un 
Nivel de evidencia -1 ya que la evidencia proviene de meta-análisis, revisiones sistemáticas 
de ensayos clínicos aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos; 
debido a que hay porque hay sesgo de selección y metodológico, por lo tanto si existe 
suficiente evidencia para poder aplicar los hallazgos encontrados pero es necesario continuar 
investigando. La gradación de la evidencia y la potencia de las recomendaciones se ajustó 
siguiendo el modelo Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) 1A; el cual indica que la investigación tiene recomendación fuerte con 
evidencia de alta calidad donde los beneficios superan claramente los riesgos y cargas. 
2.5. Respuesta a la pregunta: 
Según diversos estudios realizados, la hipotermia terapéutica, es la única técnica 
aplicada en el síndrome posparada cardíaca que se ha demostrado que aumenta las tasas de 
supervivencia. Sin embargo, en nuestra actualidad no está del todo claro cuáles son los 
pacientes más indicados para recibir la terapia, la técnica de inducción ideal, la temperatura 
objetivo, su duración y la tasa idónea de recalentamiento.  
El mayor uso de la HT como parte de un protocolo de tratamiento estandarizado y 
orientado a objetivos para la asistencia tras la reanimación mejora la supervivencia tras una 
parada cardiaca fuera del hospital. El tratamiento con HT se recomienda en las guías de 
reanimación europeas. Con independencia del método de enfriamiento elegido, la HT se 
lleva a cabo con facilidad y no tiene efectos secundarios graves ni complicaciones asociadas 
a mortalidad. No sólo tiene efectos beneficiosos en el cerebro, sino que varios estudios 
indican también posibles beneficios aportados por la HT en el corazón. Aunque el beneficio 
aportado por la HT solamente se ha demostrado en pacientes con fibrilación ventricular 
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inicial, la mayoría de los centros la utilizan también en los pacientes en coma que han 
sobrevivido a otros ritmos cardiacos iniciales si se decide aplicar un tratamiento activo.   
Por lo tanto el estudio responde la pregunta clínica formulada en nuestra investigación; 
dando como resultado que la hipotermia terapéutica (HT) es un tratamiento que debe tenerse 
en cuenta para los pacientes en coma que sobreviven a un paro cardíaco. Este tratamiento 
consta del enfriamiento del cuerpo a un 32-34º entre 3 12 y 24 horas con diferentes 
mecanismos siguiendo tres fases (inducción, mantenimiento y recalentamiento). Diferentes 
estudios experimentales han demostrado que la HT favorece la neuroprotección, mejorando 
a corto plazo la recuperación neurológica y la supervivencia en pacientes post parada 
cardiaca cardíaco. 
2.6. Recomendaciones :  
Se recomienda profundizar en los resultados de la investigación, es decir que explique 
minuciosamente cada intervención realizada antes, durante y después de la inducción a la 
hipotermia, ya que la autora sólo menciona las intervenciones, más no explica a fondo cada 
una de ellas. 
Además que el personal de salud de las UCIs, deben ser educados y adiestrado sobre el 
tema; para luego desarrollar un protocolo que atienda las necesidades de los pacientes, la 
familia y del personal. 
El protocolo debe ser discutido y aprobado tanto por los supervisores como por el 
personal involucrado. Hay situaciones en las cuales no se debe activar el protocolo, como 
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Cuadro N° 01 : Descripción del Problema 
 
1 Contexto-Lugar Unidad de Cuidados Intensivos 
2 Personal de Salud Equipo de salud 
3 Paciente Pacientes hospitalizados en UCI 
4 Problema Daño neurológico posparada cardiorrespiratoria.  
 
4.1 Evidencias internas: 
Justificación de práctica 
habitual 
 Proteger contra la pérdida de calor y exposición al 
viento cubriendo con mantas al paciente posparada 
cardiorrespiratoria para brindar comodidad y confort.  
 Mantener al paciente en posición decúbito dorsal. 
 Monitorizar la temperatura central. 
 Monitorizar el ritmo cardiaco. 
4.2 Evidencias internas: 
Justificación de un cambio 
de práctica 
La Hipotermia inducida (32º a 34º) ha sido una piedra 
angular en la atención post Paro Cardíaco en cuanto a la 
recuperación cerebro/cardiovascular. Esto da lugar al 
principal efecto protector de la hipotermia terapéutica 
sobre el cerebro la que consiste en reducir la lesión 
cerebral general a través de efectos multifactoriales como 
el metabolismo corporal y cerebral en general, posparada 
cardiorrespiratoria. 
5 Motivación del problema  Supervivencia al paro cardiorrespiratorio. 
 Adecuado manejo posparada cardiorrespiratoria. 








Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 01 
Título de la investigación a validar:  Eficacia de la hipotermia leve para el tratamiento de 
pacientes con paro cardíaca 
Metodología: Revisión Sistemática / Metanálisis 
Año: 2015 
Pregunta Descripción  Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
El metanálisis indicó que la terapia 
de hipotermia leve después del paro 
cardíaco producido diferencias 
significativas en la tasa de 
supervivencia y función neurológica 
después de 6 meses en comparación 
con la terapia de normotermia. Sin 
embargo, no significativo se 
observaron diferencias en la 
supervivencia al alta hospitalaria, 
neurológica favorable resultado al 
alta hospitalaria y eventos adversos, 
etc. 
Se demostró que la hipotermia leve no 
puede mejorar la tasa de supervivencia 
y la función neurológica de los 
pacientes al alta hospitalaria. Pero 
puede mejorar la tasa de supervivencia 
y la función neurológica después de 6 
meses. Los resultados combinados 
mostraron qu0e la hipotermia leve 
mejora el pronóstico de los pacientes. 
Y no influye en la incidencia de 
eventos adversos en comparación con 
el grupo de control. 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado:  Eficacia de la 
hipotermia leve para el 
tratamiento de pacientes con paro 
cardíaco 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
Puedo aplicarlo  
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros 
ningún estudio demostró daño en el 
paciente. 
Si  
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
Este metanálisis demostró que la 
hipotermia leve no puede mejorar la 
tasa de supervivencia y la función 
neurológica de los pacientes al alta 
hospitalaria. Pero puede mejorar la 
tasa de supervivencia y la función 
neurológica después de 6 meses. Los 
resultados combinados mostraron 
que la hipotermia leve mejora el 
pronóstico de los pacientes. Y no 
influye en la incidencia de eventos 
adversos en comparación con el 








Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 02 
Título de la investigación a validar:   El papel de la inducción de la hipotermia leve en los 
resultados de los pacientes adultos después del paro cardíaco-revisión sistemática y metanálisis de 
estudios controlados aleatorios 
Metodología: Revisión Sistemática / Metanálisis 
Año: 2015 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
La hipotermia leve no mostró efectos 
beneficiosos significativos en 
términos de mortalidad general o 
resultados neurológicos. Además, no 
se observaron diferencias 
significativas en los resultados entre 
los subgrupos prehospitalario y 
hospitalario. 
La hipotermia leve no mejora las tasas 
de mortalidad o los resultados 
neurológicos en pacientes con retorno 
de la circulación espontánea después 
del paro cardíaco, independientemente 
del momento de la hipotermia. Se 
deben llevar a cabo ensayos más 




para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado:  El papel de la 
inducción de la hipotermia leve en 
los resultados de los pacientes 
adultos después del paro cardíaco-
revisión sistemática y metanálisis 
de estudios controlados aleatorios 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
 
Puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros 
ningún estudio demostró daño en el 
paciente. 
Si 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
Un total de 1527 pacientes se 
incluyeron en el metanálisis. De 
estos, 773 pacientes se sometieron a 
hipotermia leve controlada, mientras 





Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 03 
Título de la investigación a validar:    Manejo de temperatura dirigido a 33 ° C versus 36 ° C 
después del paro cardíaco. 
Metodología: ECA 
Año: 2013 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
La hipotermia leve no mostró efectos 
beneficiosos significativos en 
términos de mortalidad general o 
resultados neurológicos. Además, no 
se observaron diferencias 
significativas en los resultados entre 
los subgrupos prehospitalario y 
hospitalario. 
El ensayo no proporciona evidencia de 
que enfocarse en una temperatura 
corporal de 33º C confiere ningún 
beneficio para los pacientes 
inconscientes  admitidos en el hospital 
después de un paro cardíaco después 
de un paro cardíaco fuera del hospital, 
en comparación con una temperatura 
corporal objetivo de 36ºC 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Manejo de 
temperatura dirigido a 33 ° C 
versus 36 ° C después del paro 
cardíaco. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales 
(uso de fluidos helados, bolsas de 
hielo y dispositivos de 
administración de temperatura 
intravascular o de superficie a 
discreción de los sitios), humanos, 
conocimiento y capacitación de 
personal.  
Puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos no parecen seguros 
pues estudios demostraron daños en 
el paciente. 
No 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
El ensayo no proporciona evidencia 
de que enfocarse en una temperatura 
corporal de 33 ° C confiere ningún 
beneficio para los pacientes 
inconscientes admitidos en el 
hospital después de un paro cardíaco 
fuera del hospital, en comparación 
con una temperatura corporal 






Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 04 
Título de la investigación a validar: Beneficios terapéuticos de la hipotermia leve en pacientes 
resucitados con éxito de un paro cardíaco -un metanálisis. 
Metodología: Metanálisis 
Año: 2013 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
En comparación con la atención 
estándar posterior a la reanimación 
con normotermia, los pacientes en el 
grupo de hipotermia tenían más 
probabilidades de tener un buen 
resultado neurológico y tenían más 
probabilidades de sobrevivir hasta el 
alta hospitalaria. No hubo diferencias 
significativas en los eventos adversos 
entre la normotermia y grupos de 
hipotermia, ni heterogeneidad y 
sesgo de publicación. 
La hipotermia leve terapéutica mejora 
el resultado neurológico y la 
supervivencia en pacientes resucitados 
con éxito de parada cardíaca. 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Beneficios 
terapéuticos de la hipotermia leve 
en pacientes resucitados con éxito 
de un paro cardíaco -un 
metanálisis. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Los resultados combinados 
mostraron que la hipotermia leve 
terapéutica mejoró significativamente 
el resultado neurológico y la 
supervivencia después de la RCP, 
pero no aumentó significativamente 
la incidencia de eventos adversos. 
Puede aplicarlo 
 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros 
ningún estudio demostró daño en el 
paciente. 
Si 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
La hipotermia leve terapéutica 
mejoró la función neurológica y la 
supervivencia hasta el alta 
hospitalaria en pacientes que 







Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 05 
Título de la investigación a validar: Hipotermia terapéutica prehospitalaria después del paro 
cardíaco - una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos controlados aleatorios. 
Metodología: Revisión Sistemática/ Metanálisis 
Año: 2013 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
La hipotermia terapéutica después 
del paro cardíaco produjo diferencias 
significativas en la temperatura en el 
ingreso hospitalario en comparación 
con la hipotermia terapéutica 
intrahospitalaria o la normotermia. 
Sin embargo, no significativo se 
observaron diferencias en la 
supervivencia al alta hospitalaria, 
resultado neurológico favorable en 
descarga del hospital y retención. El 
riesgo de sesgo fue bajo; sin 
embargo, la calidad de la evidencia 
era muy bajo. 
La hipotermia terapéutica 
prehospitalaria después del paro 
cardíaco puede disminuir la 
temperatura en el ingreso hospitalario. 
Por otro lado, con respecto a la 
supervivencia al alta hospitalaria, 
resultado neurológico favorable al alta 
hospitalaria y reincidencia, nuestro 
metanálisis y revisión produce 
resultados no significativos. 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Hipotermia 
terapéutica prehospitalaria 
después del paro cardíaco - una 
revisión sistemática y metaanálisis 
de ensayos controlados aleatorios. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 





No puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros 
ningún estudio demostró daño en el 
paciente. 
Si 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
Esta revisión demuestra que la 
hipotermia terapéutica 
prehospitalario tras un paro cardíaco 
puede disminuir la temperatura de la 
admisión en el hospital. Por otro 
lado, en cuanto a la supervivencia al 
alta hospitalaria, favorable resultado 
neurológico al alta hospitalaria y el 
reembargo, nuestra meta-análisis y 






Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 06 
Título de la investigación a validar:  Hipotermia para la neuroprotección en adultos después de la 
resucitación cardiopulmonar 
Metodología: Revisión Sistemática/ Metanálisis 
Año: 2016 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
La calidad de los estudios incluidos 
fue generalmente moderada y el 
riesgo de sesgo fue bajo en tres de 
seis estudios. Cuando comparamos 
los métodos de enfriamiento 
convencionales versus ningún 
enfriamiento, encontramos que los 
participantes en el grupo de 
enfriamiento convencional tenían 
más probabilidades de alcanzar un 
resultado neurológico favorable. La 
calidad de la evidencia fue moderada.  
 
La evidencia de una calidad moderada 
sugiere que los métodos de 
enfriamiento convencionales 
proporcionados para inducir una 
hipotermia terapéutica leve mejoran 
resultado neurológico después del paro 
cardíaco, específicamente con mejores 
resultados que los que ocurren sin la 
gestión de la temperatura. Obtuvimos 
evidencia disponible de estudios en los 
cuales la temperatura objetivo era 34 ° 
C inferior.  
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Hipotermia 
para la neuroprotección en adultos 
después de la resucitación 
cardiopulmonar 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
No puede ser aplicable dado que no 
se posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
No puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros 
ningún estudio demostró daño en el 
paciente. 
Si 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
La evidencia de una calidad 
moderada sugiere que los métodos de 
enfriamiento convencionales 
proporcionados para inducir una 
hipotermia terapéutica leve mejoran 
resultado neurológico después del 
paro cardíaco, específicamente con 
mejores resultados que los que 
ocurren sin la gestión de la 
temperatura. Obtuvimos evidencia 
disponible de estudios en los cuales 
la temperatura objetivo era 34 ° C 
inferior. Esto es consistente con la 
práctica médica actual recomendado 
por las pautas internacionales de 
resucitación para la hipotermia / 
manejo de temperatura específica 
entre sobrevivientes de insuficiencia 
cardíaca arrestar. No se encontraron 




efectos de la hipotermia terapéutica 
en los participantes con paro cardíaco 
intrahospitalario, asistolia o causas 
no cardiacas de arresto. 
 
 
Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 07 
Título de la investigación a validar: Hipotermia terapéutica después del paro cardíaco- una 
revisión- metanálisis sistemático que explora el impacto de los criterios ampliados y la temperatura 
objetivo. 
Metodología:  Revisión Sistemática/ Metanálisis 
Año: 2016 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
El uso de la Hipotermia Terapéutica 
después de parada cardiaca, incluso 
dentro de un uso expandido, 
disminuyó la mortalidad y mejoró las 
probabilidades de un buen resultado 
neurológico. No se encontró 
heterogeneidad estadística para la 
mortalidad o neurológica resultado. 
No hubo diferencias en la mortalidad 
hospitalaria ni en los resultados 
neurológicos al alta se encontraron 
cuando los resultados agrupados de 
34 brazos de hipotermia agrupados 
por la temperatura de enfriamiento se 
compararon. 
La hipotermia leve no mejora las tasas 
de mortalidad o los resultados 
neurológicos en pacientes con retorno 
de la circulación espontánea después 
del paro cardíaco, independientemente 
del momento de la hipotermia. Se 
deben llevar a cabo ensayos más 




para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Hipotermia 
terapéutica después del paro 
cardíaco- una revisión- metanálisis 
sistemático que explora el impacto 
de los criterios ampliados y la 
temperatura objetivo. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
Puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos no parecen seguros 
pues estudios demostraron daños en 
el paciente.  
No 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
El uso de la TH después OHCA está 
asociado con una supervivencia y 
beneficio neuroprotector, incluso 
cuando se incluyen pacientes con no 
ritmos susceptibles de choque, caídas 
más indulgente, no presenciado la 
detención y/o choque persistente. No 
encontramos ninguna evidencia para 




sobre otra durante la hipotermia. 
 
 
Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 08 
Título de la investigación a validar: El efecto de la hipotermia inducida leve sobre los resultados 
de los pacientes después de un paro cardíaco- una revisión sistemática y un metanálisis de ensayos 
controlados aleatorios. 
Metodología:   Revisión Sistemática/ Metanálisis 
Año: 2015 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
El metanálisis de los ensayos 
incluidos reveló que el manejo de la 
hipotermia terapéutica sí no 
disminuir significativamente la 
mortalidad al alta hospitalaria pero 
redujo la mortalidad de los pacientes 
con ritmos desfibrilables al alta 
hospitalaria y en 6 meses o 180 días. 
Sin embargo, MIH puede mejorar el 
resultado de la función neurológica al 
alta hospitalaria especialmente en 
aquellos pacientes con ritmo 
desfibrilable pero no a los 6 meses o 
180 días. Por otra parte, la incidencia 
de complicaciones en el grupo de 
manejo de la hipotermia terapéutica 
fue significativamente mayor que en 
el grupo de control. Finalmente, el 
análisis secuencial de prueba indicó 
falta de pruebas firmes de un efecto 
beneficioso. 
Los ECA disponibles sugieren que la 
MIH no parece mejorar la mortalidad 
de los pacientes con insuficiencia 
cardíaca detención mientras que puede 
tener un efecto beneficioso para los 
pacientes con ritmos desfibrilables. 
Aunque MIH puede resultar en 
algunos eventos adversos, ayudó a 
lograr mejores resultados con respecto 
a la función neurológica al alta 
hospitalaria. Gran escala los ensayos 
en curso pueden proporcionar datos 
mejor aplicables a la práctica clínica. 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: El efecto de 
la hipotermia inducida leve sobre 
los resultados de los pacientes 
después de un paro cardíaco- una 
revisión sistemática y un 
metanálisis de ensayos 
controlados aleatorios. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
Puede aplicarlo 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros pues 
estudios no demostraron daños en 
el paciente.  Los métodos de 
hipotermia la terapia incluía 




dispositivo de enfriamiento 
intravascular y reemplazo renal 
continuo terapia (CRRT). 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
Este metanálisis de los ECA 
disponibles mostró que la MIH no 
mejora la mortalidad hospitalaria, 
de 6 meses o de 180 días en 
pacientes adultos con paro cardiaco. 
Sin embargo, es demasiado pronto 
para negar completamente los 
efectos terapéuticos de MIH en 




Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 09 
Título de la investigación a validar: Una comparación de hipotermia terapéutica y normotermia 
terapéutica estricta después de un paro cardíaco. 
Metodología:   ECA 
Año: 2016 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
Se estudiaron 69 pacientes similares 
en cada grupo. No encontramos 
diferencias en la viabilidad, como lo 
muestra la proporción de 
temperaturas dentro del rango. Sin 
embargo, las dosis medias de 
midazolam (37 mg vs. 9 mg, p = 
0.02), fentanilo (883? G vs. 310 G, p 
= 0.01) y el uso de relajantes 
musculares (84.1% vs. 59.4%, p = 
0.001) fue mayor con el protocolo 
TH. Además, temblores (52.2% vs. 
18.8%, p <0.001), un compuesto de 
otras complicaciones predefinidas 
(66.7% vs. 47.8%, p <0.03) y fiebre 
en las primeras 96 h (55.1% vs. 
33.3%, p = 0.01) también fueron más 
comunes con el protocolo TH. 
El protocolo de la estricta normotermia 
terapéutica se reprodujo con éxito 
fuera de un ECA y apareció asociado 
con menos complicaciones que el 




para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Una 
comparación de hipotermia 
terapéutica y normotermia 
terapéutica estricta después de un 
paro cardíaco. 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
Si puede ser aplicable dado que se 
posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 




¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos parecen seguros pues 
estudios no demostraron daños en el 
paciente.   
Si 
 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
El estudio retrospectivo 
observacional de estudio antes y 
después de la normotermia 
terapéutica frente al protocolo de TH 
en pacientes de UCI con coma 
después de un paro cardíaco. 
Hemos encontrado que el protocolo 
era normotermia terapéutica de 
manera segura y con éxito realizadas 
fuera de los recursos adicionales y 
atención de un ensayo clínico y 
llevaron algunos beneficios a través 
de TH para pacientes ingresados post 
paro cardíaco. Nuestros resultados 
sugieren que el protocolo 
normotermia terapéutica puede ser 
aplicada fuera del contexto de un 
ensayo controlado aleatorizado y que 
puede ser una mejor opción de 
tratamiento en pacientes con paro 







Cuadro de validez de Gálvez Toro  ARTÍCULO N° 10 
Título de la investigación a validar: Hipotermia terapéutica después del paro cardíaco en el 
hospital-una crítica. 
Metodología:   ECA 
Año: 2014 
Pregunta Descripción Respuesta 
¿Cuáles son los 
resultados o 
hallazgos? 
En su revisión previa y sistemática de 
ECA de hipotermia llevó a cabo una 
metanálisis de los ensayos con las 
lesiones de las estrógenos e informó 
que reducción de la mortalidad 
observada [RR0.92 (intervalo de 
confianza del 95%) (CI) 0.56-1.51)] 
y mejor resultado neurológico 
[RR1.24 (95% CI0.76-2.0)] no son 
estadísticamente significativos. 
La asignación al tratamiento no fue 
cegado, y existe la posibilidad de que 
algunos aspectos del cuidado difería 
entre los grupos y recomendaron que 
se requieren más estudios para 
confirmar estos hallazgos y determinar 
la duración óptima de la hipotermia. 
¿Parecen útiles 
los hallazgos 
para resolver mi 
problema?   
Si, dan respuesta a parte del 
problema formulado: Hipotermia 
terapéutica después del paro 
cardíaco en el hospital-una crítica 
Si, da respuesta a parte del problema 





problema en tu 
medio? 
No puede ser aplicable dado que no 
se posee con los recursos materiales, 
humanos, conocimiento y 
capacitación de personal. 
No puedo aplicarlo 
 
¿Son seguras las 
evidencias para 
el paciente? 
Los hallazgos no parecen seguros 
pues estudios demostraron daños en 
el paciente. 
No 
¿Son válidos los 
resultados o 
hallazgos? 
La hipotermia terapéutica no debe 
usarse indiscriminadamente para la 
mayoría de los pacientes después de 



















Anexo N°04: Desarrollo de la lista de chequeo de acuerdo a la metodología de la 
investigación seleccionada  
 
TITULO DE LA INVESTIGACION: Beneficios de la hipotermia leve en pacientes 
resucitados con éxito de un paro cardiaco: un metanálisis 
TIPO DE INVESTIGACION : Metanálisis 
LISTA DE CHEQUEO QUORUM  
Items: SI  NO SE NO ANALISIS CRITICO 
Título     
1. En el título se debe 
identificar la 
comunicación 









  El título del artículo seleccionado; usa 
términos claros y directos, fácil de 
entender, además identifica las palabras 
claves para la investigación y detalla con 
claridad que es un metanálisis. Por lo tanto 
si cumple este ítems. 





objetivo, material y 




  Según el resumen redactado en el artículo 
se puede mostrar en su formato la 
introducción, objetivo, material y método, 
resultado y conclusión. Lo cual permite 
identificar el contenido básico de forma 
rápida y exacta. 
3. Objetivos: Señalar 
con claridad la 
pregunta clínica a 






  El estudio tuvo como objetivo evaluar la 
efectividad y la seguridad de la hipotermia 
leve terapéutica en pacientes resucitados 
exitosamente de paro cardiaco lo cual llega 
a dar respuesta a la pregunta clínica de esta 
investigación.  
4. Fuentes de datos: 
Indicar cuáles 
fueron las bases de 
datos y fuentes de 
información 
utilizadas para 
acceder a los 
artículos con que 
se dará respuesta a 






  La fuente de datos que esta investigación 
realizó en la búsqueda de información 
fueron: MEDLINE, OVID, EMBASE, 
literatura y sistema de recuperación 
biomédica chino (CBM), contenido actual 
médico chino (CMCC) y médico chino 
conferencia académica (CMAC), de los 
cuales se obtuvo artículos que dieron 
respuesta a su pregunta clínica.  
5. Métodos de 
revisión: Indicar 
cuáles fueron los 
criterios de 






  Por lo tanto dentro de los estudios que 
incluyó este artículo que el diseño del 
estudio sea una ensayo controlado 
aleatorio (ECA), además que la población 




por los cuales se 
valoró la validez 




los estudios. Todo 
lo anterior de 
forma detallada 
que permita la 
replicación de la 
búsqueda. 
con éxito de paro cardíaco, y recibió 
atención estándar posterior a la 
reanimación con normotermia o 
hipotermia leve; y por último el estudio 
proporcionó datos sobre buenos resultados 
neurológicos y supervivencia hasta el alta 
hospitalaria.  
6. Resultados: Indicar 
las características 
de los ECA 
incluidos y 
excluidos del 







confianza (IC) de 
cada una de ellas, 
y los análisis de 








  Dentro del estudio que incluyó esta 
investigación fueron cuatro ECAs con un 
total de 417 pacientes resucitados con 
éxito de paro cardiaco. Y el riesgo relativo 
(RR) y el intervalo de confianza (IC) 
del 95% se usaron para agrupar el efecto. 
En comparación con la atención estándar 
posterior a la reanimación con 
normotermia, los pacientes en el grupo de 
hipotermia tenían más probabilidades de 
tener un buen resultado neurológico (RR = 
1.43, 95% IC 1.14- 1.80, P = 0.002) y 
tenían más probabilidades de sobrevivir 
hasta el alta hospitalaria (RR = 1.32, IC 
95% 1.08-1.63, P = 0.008). No hubo 
diferencias significativas en los eventos 
adversos entre la normotermia y grupos de 
hipotermia (P> 0.05), ni heterogeneidad y 









  La conclusión de la investigación indica 
que la hipotermia leve terapéutica mejora 
el resultado neurológico y la supervivencia 
en pacientes resucitados con éxito de paro 
cardiaco. Por tanto hay respuesta a la 
pregunta clínica planteada. 
Introducción     
8. Indicar con detalle 
el problema clínico 





existentes en el 
tema. Explicitar 





  La introducción redactada en el artículo de 
investigación seleccionado muestra con 
puntualidad el problema clínico que viene 
a ser la hipotermia terapéutica concepto 
relativamente nuevo para la 
neuroprotección en pacientes que 
resucitaron después de paro cardiaco, 
además indica la controversia del tema 
señalando que entre los pacientes que 
recibieron reanimación cardiopulmonar 






finalmente cuál es 
la justificación de 
la revisión. 
de la circulación espontánea (RCE), pero 
solo el 4,6% pudo ser dado de alta el 
hospital; por lo tanto, la terapia en la 
primera hora después de la parada cardiaca 
es muy importante. 
Así mismo hay respuesta a los 
fundamentos biológicos debido a que 
según las pautas 2010 de AHA para RCP y 
atención cardiovascular de emergencia 
(ECC) recomiendan que pacientes adultos 
comatosos con retorno de la circulación 
espontánea después de la fibrilación 
ventricular (FV) fuera del hospital el paro 
cardíaco debe enfriarse entre 32 ° C y 34 ° 
C durante 12 a 24 horas.  
Finalmente la justificación de la revisión 
establece que en los últimos años, han 
surgido ensayos clínicos sobre hipotermia 
leve terapéutica en pacientes después de la 
RCP y, por lo tanto, se necesitan 
actualizaciones sistemáticas de la literatura 
para conocer desarrollos nuevos y 
efectivos. Por consiguiente esta 
fundamentación se encuentra parcial en el 
artículo debido a que no se presenta de 
manera profunda ni concreta si no de 
manera superficial, la cual habla 
ligeramente del por qué y para qué se debe 
realizar este estudio. 
Método     
9. Búsquedas: Indicar 
de forma 
exhaustiva cuáles 
fueron las fuentes 





(bases de datos, 
búsqueda manual, 
expertos, registros, 
etc.), así como las 
restricciones 
utilizadas durante 
la búsqueda: años 
considerados, 
estado de 
publicación (p ej. 
sólo artículos con 
 
x 
  Este articulo indica de forma detallada 
cuáles fueron las fuentes de búsqueda en 
diversas bases de datos en inglés 
incluyeron MEDLINE (PubMed), OVID y 
EMBASE). Las bases de datos en chino 
incluyen literatura médica china y sistema 
de recuperación (CBM), contenido médico 
chino actual (CMCC) y conferencia 
académica médica china (CMAC). 
Además las palabras clave que empleó se 
muestran claros: "paro cardíaco o 
reanimación cardiopulmonar E 
hipotermia", asimismo se utilizaron para 
buscar artículos que limitaran la búsqueda 
por humanos y por edad más de 19 años. 
También se revisaron las referencias de 
todos los artículos buscados para evitar 
omitir otros artículos relevantes. Y por 
último se incluyeron todos los ensayos 
controlados aleatorios (ECA). Por lo tanto 
59 
 
texto completo o 
inclusión además 
de aquellos en que 
sólo se puede 
acceder al 
resumen), idioma 
de la publicación, 
etc. 
un Ensayo Clínico Aleatorizado es un 
estudio experimental prospectivo en el 
cual e investigador provoca y controla las 
variables y los sujetos son asignados de 
forma aleatoria a las distintas 
intervenciones que se comparan16; que se 
caracteriza por tratar de responder a una 
pregunta claramente definida, de tal forma 
que debe plantear con claridad la hipótesis 
de trabajo con sus correspondientes 
hipótesis nula y alternativa sobre un tema 
que sea relevante desde el punto de vista 
clínico17. 
10. Selección: Indicar 
de forma clara 
cuáles fueron los 
criterios de 
selección, tanto de 
inclusión como de 
exclusión, 
utilizados en la 
elección de los 
artículos, los 
cuales deben ser 





intervención con la 
cual se compararan 
los resultados o 





la revisión. Los 
criterios serán 
también 
importantes para la 
formulación de la 
estrategia de 
búsqueda, la cual 
puede ser resumida 







  Un criterio de selección son aquellos 
criterios que especifican las características 
que la población debe tener18. Dentro de 
los criterios de selección están los criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación que 
son los que van a delimitar a la población 
elegible. Entonces un criterio de inclusión 
viene a ser todas las características 
particulares que deben tener un sujeto u 
objeto de estudio para que sea parte de la 
investigación. Estas características, entre 
otras, pueden ser: la edad, sexo, grado 
escolar, nivel socioeconómico, tipo 
específico de enfermedad, estadio de la 
enfermedad y estado civil. Además, 
cuando la población son seres humanos es 
conveniente señalar la aceptación explícita 
de su participación mediante carta de 
consentimiento informado y, en caso de 
niños, de carta de asentimiento19. Por lo 
tanto los criterios de inclusión utilizados 
en la investigación fueron: el diseño del 
estudio fue un ECA; la población de 
estudio incluyó pacientes adultos que 
sufrieron paro cardiaco y resucitaron con 
éxito; el grupo de normotermia recibió el 
tratamiento estándar después de la RCP y 
no se enfrió. El grupo de hipotermia 
recibió hipotermia leve terapéutica (la 
temperatura central objetivo de 32 ° C a 34 
° C) además del tratamiento estándar, 
independientemente de cómo se redujo la 
temperatura corporal; el estudio 
proporcionó datos sobre la recuperación 
neurológica (categorías de desempeño 




Por otro lado hablar de criterios de 
exclusión se refiere a las condiciones o 
características que presentan los 
participantes y que pueden alterar o 
modificar los resultados, que en 
consecuencia los hacen no elegibles para 
el estudio. Típicamente estos criterios de 
exclusión se relacionan con la edad, 
etnicidad, por la presencia de co-
morbilidades, gravedad de la enfermedad, 
presencia de embarazo, o las preferencias 
de los pacientes19. Y como criterios de 
exclusión fueron la edad menor de 18 años 
y los pacientes con paro cardiaco que 
recibieron otro tratamiento combinado a 
excepción de la hipotermia. El grupo de 
hipotermia recibió hipotermia leve 
terapéutica (la temperatura central objetivo 
de 32 ° C a 34 ° C) además del tratamiento 
estándar, independientemente de cómo se 
redujo la temperatura corporal. 
11. Valoración de la 
validez: Indicar 
cuáles fueron los 








valoración de la 
calidad 
metodológica (p. 
ej. utilización de 
escalas), riesgo de 





que el incorporar 
estudios de 
diferente calidad 
tiende a sobre o 
sub estimar el 




  El enmascaramiento o cegamiento permite 
minimizar el riesgo de sesgos de 
información, por lo que lo habitual es que 
los investigadores y los participantes 
desconozcan a qué grupo está asignado 
cada uno, lo que se conoce como doble 
ciego20.  
Por ende se puede decir que se tiene que 
comprobar que exista una clara definición 
de la población de estudio, de la 
intervención y del resultado de interés, que 
la aleatorización se haya hecho de forma 
adecuada, que se han tratado de controlar 
los sesgos de información mediante el 
enmascaramiento, que ha habido un 
seguimiento adecuado con control de las 
pérdidas y que el análisis haya sido 
correcto (análisis por intención de 
tratamiento y control de covariables no 
equilibradas por la aleatorización). 
Una herramienta muy sencilla que nos 
puede ayudar también a valorar la validez 
interna de un ensayo clínico es la escala de 
Jadad, también llamada sistema de 
puntuación de calidad de Oxford. Jadad, 
un médico colombiano, ideó un sistema de 
puntuación con 7 preguntas. En primer 
lugar, 5 preguntas cuya respuesta 
afirmativa suma 1 punto y finalmente, dos 
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preguntas cuya respuesta negativa resta 1 
punto21. La calidad metodológica de los 
estudios incluidos se evaluó mediante las 
escalas de puntuación de Jadad (0 = peor, 
5 = mejor); la cual evalúa la calidad de 
todos los ensayos incluidos según la 
aleatorización, el cegamiento y el 
seguimiento. El análisis estadístico se 
realizó utilizando el software RevMan 5.0.  
Por otro lado un riesgo de sesgos es una 
herramienta utilizada para poder evaluar la 
validez de los ECAs y poder analizar si los 
resultados de un estudio pueden ser 
interpretados confiablemente22. 
12. Extracción de 
datos: Identificar 
cuáles fueron el o 
los procesos 
empleados para la 
extracción de los 
datos a partir de 
los artículos 
originales (p ej. de 
forma 
independiente, por 
duplicado en una 
hoja diseñada para 
tales fines u otra). 




En el artículo seleccionado no muestra 
cuáles fueron el o los procesos empleados 
para la extracción de los datos. 
13. Características de 
los estudios: 




detalles de la 
intervención 
realizada, 
definición de las 
variables de 
resultados, y 
valoración de la 
heterogeneidad 
clínica de los 
resultados, se 
sugiere para tales 









  Por diseño de un estudio, se entienden los 
procedimientos, métodos y técnicas 
mediante los cuales los investigadores 
seleccionan a los pacientes, recogen datos, 
los analizan e interpretan los resultados23. 
Por lo tanto el diseño de un estudio es la 
estrategia o plan utilizado para responder 
una pregunta, y es la base de la calidad de 
la investigación clínica. Por ello el diseño 
de estudio de este artículo de investigación 
es un metaanálisis que es la técnica 
estadística que permite combinar 
resultados sobre los efectos procedentes de 
diversos estudios individuales 
identificados y valorados críticamente a 
través de una revisión sistemática previa24. 
Las características de los participantes en 
el artículo de investigación seleccionado 
son pacientes resucitados con éxito de 
parada cardiaca. Asimismo los detalles de 
la intervención realizada son: enfriamiento 
con paquetes colocados alrededor del 
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cabeza, cuello, torso y extremidades, 
objetivo temperatura de 33 °C y la 
duración de hipotermia durante 12 h, 
enfriamiento con manta, temperatura 
objetivo de 32 °C a 34 °C, y la duración de 
hipotermia durante 24 h, enfriamiento con 
dispositivo de casco, objetivo, temperatura 
de 34 °C y la duración de hipotermia 
durante 3 h, enfriamiento con infusión 
intravenosa de 4 °C solución de Ringer, 
temperatura objetivo de 33 °C, y una 
duración desconocida de hipotermia. Un 
aspecto importante a tener en cuenta en 
todo metaanálisis consiste en valorar si los 
efectos de los tratamientos de los estudios 
son homogéneos entre sí, es decir, si 
difieren solo por error de muestreo o 
aleatorio, o si, por el contrario, existe más 
heterogeneidad entre ellos de la que puede 
explicarse por el azar. De hecho, en 
cualquier metaanálisis es prácticamente 
inevitable que los estudios incluidos no 
difieran25. La heterogeneidad clínica puede 
diferenciarse en: 1) heterogeneidad 
«anónima», desconocida o aleatoria, en la 
que los efectos observados difieren, pero 
se desconoce su causa, y 2) 
heterogeneidad «clasificada» o conocida, 
que puede categorizarse y sus efectos 
pueden ser 
reproducidos26; por lo tanto valoración de 
la heterogeneidad clínica de los resultados 
No hubo heterogeneidad del resultado de 
la recuperación neurológica en todos los 
ensayos y se utilizó un modelo de efectos 
fijos para analizar.  
14. Síntesis 
cuantitativa de los 
datos: Identificar 
cuál fueron las 
principales 
medidas del efecto 
















  El riesgo relativo mide la fuerza de 
asociación entre la exposición y el evento; 
indica la probabilidad de que se desarrolle 
el evento en los expuestos a un factor de 
riesgo en relación al grupo de los no 
expuestos a dicho factor23. Asimismo El 
intervalo de confianza describe la 
variabilidad entre la medida obtenida en 
un estudio y la medida real de la población 
(el valor real). Corresponde a un rango de 
valores, cuya distribución es normal y en 
el cual se encuentra, con alta probabilidad, 
el valor real de una determinada variable. 
Esta «alta probabilidad» se ha establecido 
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utilizada con sus 
respectivos IC, 
cómo se trataron 
los resultados 
ausentes (p. ej. si 
se realizó o no 
imputación de los 
datos faltantes), 







anterioridad y la 
valoración del 
sesgo de 
publicación si es 
que esto se realizó. 
por consenso en 95%. Así, un intervalo de 
confianza de 95% nos indica que dentro 
del rango dado se encuentra el valor real 
de un parámetro con 95% de certeza27.  Y 
en la investigación el riesgo relativo y el 
intervalo de confianza del 95% se 
calcularon para todos los estudios 
incluidos en una intención de tratar. El 
metanálisis demostró que el grupo de 
hipotermia tuvo mejor resultado 
neurológico que el grupo de normotermia 
(RR = 1.43, IC 95% 1.14-1.80). De 
manera similar, no hubo heterogeneidad 
del resultado de la supervivencia hasta el 
alta hospitalaria y el metanálisis indicó que 
la hipotermia leve terapéutica tuvo una 
mejoría en la supervivencia al alta 
hospitalaria en comparación con la 
normotermia (RR = 1.32, IC 95% 1.08-
1.63). Los valores de P por debajo de 0.05 
se consideraron significativos. La 
heterogeneidad entre los resultados 
individuales se evaluó mediante la prueba 
de chi-cuadrado. Valores de I 2 > 50% y 
P<0.1 indicó heterogeneidad significativa. 
Cuando no hubo heterogeneidad entre los 
estudios individuales, las estimaciones del 
efecto agrupado se evaluaron utilizando un 
modelo de efectos fijos. Se usó un gráfico 
en embudo (funnel plot) para examinar el 
sesgo de publicación. Un gráfico de 
embudo asimétrico indicó sesgo de 
publicación. 
Resultados     
15. Diagrama de flujo: 
Describe todo el 
proceso de la 
revisión 









cuáles fueron los 




  Un diagrama de flujo es una 
representación gráfica que desglosa un 
proceso en cualquier tipo de actividad a 
desarrollarse tanto en empresas 
industriales o de servicios y en sus 
departamentos, secciones u áreas de su 
estructura organizativa28. Por lo tanto son 
de gran importancia ya que ayudan a 
designar cualquier representación gráfica 
de un procedimiento o parte de este. 
Y en la investigación seleccionada esta 
describe detalladamente el proceso de 
búsqueda siendo un total de 1 836 estudios 
fueron recuperados por las búsquedas 
iniciales. De estos estudios, se excluyeron 
1 718 estudios debido a su relevancia para 
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el ensayo histórico controlado, el informe 
del caso, el editorial, la revisión, etc. A 
continuación, se excluyeron 113 estudios 
debido a la irrelevancia para la 
comparación de la hipotermia leve 
terapéutica y la normotermia. Un ensayo 
se excluyó adicionalmente ya que la 
terapia involucró hemofiltración más 
hipotermia. Finalmente, se incluyeron 
cuatro ECA para el metanálisis. 
16. Características de 
los estudios: 
Presentar los datos 
descriptivos para 
cada ensayo 
utilizado en la 
revisión (p. ej. 
edad, tamaño de la 
muestra, 
intervención, 








  Dentro de las características cada ensayo 
utilizado en la revisión: 1) Dentro del 
tamaño de la muestra fueron 77 pacientes 
asignados aleatoriamente al tratamiento 
con hipotermia (con la temperatura 
corporal central reducida a 33 ° C dentro 
de las 2 horas posteriores al retorno de la 
circulación espontánea y mantenida a esa 
temperatura durante 12 horas) o 
normotermia. La medida de resultado 
primaria fue la supervivencia hasta el alta 
hospitalaria con una función neurológica 
suficientemente buena para ser dado de 
alta en el hogar o en un centro de 
rehabilitación. Los procedimientos 
realizados fueron aplicación de compresas 
de hielo alrededor de la cabeza y el cuello, 
torso y extremidades Cuando la 
temperatura central alcanzó 33 ° C, se 
retiraron los paquetes de hielo, y esta 
temperatura se mantuvo hasta 12 horas 
después de llegar al hospital, mientras que 
el paciente continuó sedado y paralizado 
con pequeñas dosis de midazolam y 
vecuronio, según sea necesario, para 
prevenir temblando que podría llevar al 
calentamiento. A partir de las 18 horas, los 
pacientes fueron recalentados activamente 
durante las siguientes 6 horas mediante 
calentamiento externo con una manta de 
aire caliente, con sedación continua y 
bloqueo neuromuscular para suprimir el 
escalofrío. Los pacientes asignados a 
normotermia también fueron sedados y 
paralizados inicialmente, pero la 
temperatura central objetivo fue de 37 ° C. 
El recalentamiento pasivo se utilizó en 
estos pacientes si había hipotermia 
espontánea leve al llegar. Después de 24 
horas, la atención del paciente siguió los 
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protocolos habituales de la unidad de 
cuidados intensivos. Y por último el 
período de seguimiento fue cuando los 
pacientes que habían recuperado la 
conciencia se sometieron a extubación y 
fueron trasladados a una unidad de 
cuidados coronarios. Se retiró el soporte 
de vida activa a la mayoría de los 
pacientes que permanecieron 
profundamente comatosos a las 72 horas. 
Los pacientes con un pronóstico incierto se 
sometieron a una traqueotomía y fueron 
dados de alta de la unidad de cuidados 
intensivos29.  
2)  La mediana de edad de todos los 
pacientes fue de 75 años (rango: 52-95 
años). El tamaño de la muestra fue de 30 
pacientes consecutivos con parada 
cardiaca fuera del hospital. De los cuales 
16 pacientes fueron asignados a la HG y 
14 al NG. Solo pacientes con asistolia o 
sin pulso actividad (PEA) de presunto 
origen cardíaco que los ROSC alcanzados 
se incluyeron en este ensayo de viabilidad, 
con temperatura timpánica, más de 30 ° C 
al ingreso en la sala de emergencias.  Los 
pacientes fueron aleatoriamente 
aleatoriamente en dos grupos; el grupo de 
hipotermia (HG) y el grupo normotérmico 
(NG). La intervención realizada en este 
estudio es uso de un dispositivo de casco 
Frigicap®, que contiene una solución de 
glicerol acuoso, se colocó alrededor de la 
cabeza y el cuello para inducir hipotermia 
leve, Antes de la aplicación en pacientes 
con HG, el casco dispositivo se mantuvo 
en un refrigerador para mantener su 
temperatura alrededor de -4 ° C. La cabeza 
del paciente era protegido por una tapa de 
papel quirúrgico situada debajo del casco, 
y el casco se cambió cada hora para 
mantener la temperatura lo más baja 
posible. No adicional dispositivo o técnica 
para reducir la temperatura se utilizó. 
Se usó un termómetro de contacto doble 
desechable seguir la temperatura del casco 
y el cuero cabelludo temperatura del 
paciente Una vez que la temperatura de la 
vejiga de 34 ° C, o si el tiempo de estudio 
se extendió para más de 4 h, el estudio se 
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completó y el paciente estaba permitido 
calentar espontáneamente durante las 
próximas 8 h. En el NG, los pacientes 
hipotérmicos iniciales eran recalentado 
pasivamente Una temperatura superior a 
38 ° C era tratado activamente con 
paracetamol por vía intravenosa. Lo 
segundo análisis de laboratorio se realizó 
después de 4 h. El protocolo de atención 
posterior a la reanimación fue el mismo 
que para el HG, asimismo la duración de 
la intervención fue 102 (rango: 72-150 
min) y 99 min (61-138 min), 
respectivamente en HG y NG30. 
3) Todos los pacientes 18 años de edad, 
independientemente de la inicial cardíaca 
ritmo se incluyeron si es hora de regresar 
de forma espontánea la circulación 
(ROSC) excedió los 9 minutos y la 
conciencia se mantuvo reducido (Glasgow 
Coma Escala ≤ 5), por otro lado el tamaño 
de la muestra fue 37 pacientes de los 
cuales para el grupo de hipotermia (19 
pacientes) y el grupo normotermia (18 
pacientes); los pacientes inscritos fueron 
víctimas de paro cardíaco prehospitalario.  
La intervención realizada a dichos 
pacientes asignados al azar al grupo de 
hipotermia fue aplicación de una infusión 
rápida de 14 ºC. El acetato de Ringer 
almacenado en una refrigeración médica 
caja de transporte se inició a una tasa de 
aproximadamente 100 ml / min usando 
una bolsa de presión a través de un cánula 
en la vena antecubital. El objetivo 
nasofaríngeo la temperatura se ajustó a 33 
ºC o alternativamente el volumen máximo 
de fluido frío era 30 ml / kg. La infusión se 
detuvo si el objetivo la temperatura se 
alcanzó o según el criterio del médico a 
cargo. Si disminuye la temperatura debajo 
de 32 ºC a pesar del cese de la infusión se 
observó, calentamiento externo lento con 
mantas fue iniciado.  En el grupo de 
hipotermia, el volumen medio infundido 
de fluido frío por paciente fue 2370 (500) 
ml, dando como resultado una dosis media 
calculada de 27 ml / kg. La duración 





cuantitativa de los 
datos: Informar del 
grado de 
valoración de la 
selección de los 
estudios y la 
validez de estos. 
Se debe presentar 
un resumen de los 
resultados para 
cada uno de los 
tratamientos o 
intervenciones 
realizados para la 
variable principal, 
si existiese más de 
una variable 
principal esto debe 
realizarse para 
cada una de ellas. 
Dentro de los 
resultados es 
importante 
entregar cada uno 




efecto e IC del 
análisis por 
intención de tratar 
(tablas 
tetracóricas, 








  Los siguientes eventos adversos se 
informaron en todos los ECA: neumonía, 
edema pulmonar, hemorragia, necesidad 
de transfusiones de plaquetas, sepsis, 
arritmia, recurrencia de CA, insuficiencia 
renal u oliguria, hemodiálisis, pancreatitis 
y convulsiones. Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas en los eventos 
adversos informados entre la hipotermia y 
la normotermia 
Discusión      
18. En este ítem se 





de estos hallazgos, 
en función de la 








  En todos los ensayos, se incluyeron un 
total de 417 pacientes que fueron 
resucitados con éxito de CA. El 
metanálisis demostró que la hipotermia 
leve terapéutica mejoró la función 
neurológica y la supervivencia hasta el alta 
hospitalaria en comparación con la 
normotermia. Algunos ensayos clínicos en 
China también mostraron que la 
hipotermia leve terapéutica mejoró la 
función neurológica y el pronóstico a largo 




teniendo en cuenta 
la totalidad de la 
evidencia 
disponible. Se 
deben describir los 
potenciales sesgos 







futura para el tema 
estudiado. 
CA. Sin embargo, hubo una escasez de 
ECA de alta calidad. En la actualidad, 
existe una discusión sobre el inicio de la 
hipotermia leve terapéutica y la duración 
de la hipotermia. Bernard y otros 
encontraron que el inicio temprano de 
enfriamiento rápido, preferiblemente en el 
campo poco después del ROSC, podría 
obtener los máximos beneficios tanto en el 
resultado neurológico como en la 
supervivencia. Otros dos estudios 
interesantes demostraron que la hipotermia 
terapéutica leve podría mejorar los 
resultados neurológicos y la supervivencia 
en pacientes después de la FV 
extrahospitalaria, aunque el inicio del 
enfriamiento se retrasó de 4 a 8 horas. Del 
mismo modo, es muy importante para la 
duración de la hipotermia. Cuando la 
duración del enfriamiento es demasiado 
corta, la hipotermia no podría mejorar 
significativamente el resultado 
neurológico. Por el contrario, la 
hipotermia a largo plazo puede causar 
efectos adversos obvios. La duración de la 
hipotermia leve en todos los ensayos, 
excepto uno, fue de 3, 12 y 24 horas, 
respectivamente. Los resultados 
combinados mostraron que la hipotermia 
leve terapéutica mejoró significativamente 
el resultado neurológico y la supervivencia 
después de la RCP, pero no aumentó 
significativamente la incidencia de eventos 
adversos. Los puntajes de Jadad de ≥3 
entre los cuatro ensayos tuvieron tres 
estudios y los puntajes de Jadad de <3 
tuvieron un estudio, lo que indica que los 
estudios de tres cuartos fueron de alta 
calidad. Además, no hubo heterogeneidad 
y sesgo de publicación en todos los 
ensayos. Por lo tanto, la hipotermia leve 
terapéutica protege el cerebro contra el 
daño de múltiples maneras. Los posibles 
mecanismos de hipotermia terapéutica 
para la neuroprotección incluyen: 1) La 
hipotermia terapéutica puede inhibir la 
biosíntesis, la liberación y la absorción de 
varias catecolaminas y neurotransmisores, 
especialmente glutamato y dopamina, que 
conducen a daño cerebral; 2) Puede 
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preservar la barrera hematoencefálica y las 
reservas de trifosfato de adenosina, 
restituir la microcirculación cerebral 
después de la isquemia, disminuir la 
presión intracraneal y aumentar el flujo 
sanguíneo cerebral cerebral; 3) También 
puede reducir la cantidad de muerte celular 
en ciertas regiones del cerebro. Aunque la 
hipotermia terapéutica leve beneficia a los 
pacientes con CA, los eventos adversos 
causados por la hipotermia leve no deben 
descuidarse. Los eventos adversos 
informados en todos los ensayos 
incluyeron neumonía, edema pulmonar, 
hemorragia, necesidad de transfusiones de 
plaquetas, sepsis, arritmia, recurrencia de 
CA, insuficiencia renal u oliguria, 
hemodiálisis, pancreatitis y convulsiones. 
Pero no hubo diferencias significativas en 
los eventos adversos entre la hipotermia y 
la normotermia. Por lo tanto, la hipotermia 
terapéutica leve es segura y beneficiosa 
para los pacientes con CA y debería ser 
ampliamente popularizada en la práctica 
clínica, especialmente en China en el 
futuro. 
Sin embargo, el estudio también adolece 
de varias limitaciones, incluida la 
heterogeneidad clínica y metodológica, y 
menos ensayos y casos. En cuatro ECA se 
incluyen diferentes poblaciones de 
pacientes, incluida la etiología, el contexto 
y el primer ritmo cardíaco registrado. El 
tiempo desde el inicio del enfriamiento 
hasta la temperatura objetivo es muy 
diferente. Por fin, la temperatura objetivo 
y la duración de la hipotermia son 
diferentes. Por lo tanto, se deben requerir 
estudios de alta calidad y casos adecuados 
para evaluar mejor el efecto de la 
hipotermia leve terapéutica en un 
subgrupo como el ritmo sin desfibrilación, 
la CA hospitalaria, etc. Otra posible 
limitación de este metanálisis es que el 
número de ensayos y el tamaño del estudio 
pueden haber sido inadecuado. Predijimos 
que la tasa de supervivencia del alta 
hospitalaria en el grupo de normotermia 
fue del 30%. Para una potencia de 0.80 (α 
= 0.05), En conclusión, sobre la base de 
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los hallazgos de cuatro ECA, la hipotermia 
leve terapéutica mejoró la función 
neurológica y la supervivencia hasta el alta 
hospitalaria en pacientes que resucitaron 
con éxito de CA. No hubo diferencias 
significativas en los eventos adversos 
informados entre la hipotermia y la 
normotermia. Por lo tanto, la hipotermia 
terapéutica leve es segura y beneficiosa 
para los pacientes con AC. 
 
